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Актуальность. К наиболее важным достижениям последних десятилетий  в области ангио-
неврологии относится создание концепции  гетерогенности ишемического инсульта (ИИ), которая 
указывает на многообразие этиологических и патогенетических механизмов развития острой це-
ребральной ишемии. В настоящее время в  клинической практике наибольшее распространение 
получила классификация патогенетических подтипов ИИ  TOAST [4] и классификация  НИИ нев-
рологии РАМН [1].  В разработанных классификациях сходно описываются критерии наиболее 
частых патогенетических вариантов ИИ – атеротромбоэмболического, кардиоэмболического, ла-
кунарного.  Однако имеются и определенные различия, например, в классификации TOAST отсут-
ствуют такие подтипы, как гемодинамический инсульт и инсульт по типу гемореологической мик-
роокклюзии. Также в данных классификациях существуют расхождения в отношении определения 
и возможных причин инсульта  не уточненной (неустановленной) этиологии.  
Хотя в настоящее время имеется немало публикаций о влиянии ведущего патогенетическо-
го механизма на формирование клинической картины ИИ [1,2,3],  эти литературные данные весь-
ма неоднозначны и противоречивы.   
Целью настоящего исследования явилось определение особенностей клинических прояв-
лений и нейровизуализационных характеристик основных патогенетических подтипов ишемиче-
ского инсульта в вертебрально-базилярном бассейне.  
Материал и методы. Под нашим наблюдением находилось 57 пациентов с ИИ в вертеб-
рально-базилярном бассейне 44-85 лет (41 мужчина и 16 женщин), находившийся на стационар-
ном лечении в неврологическом отделении Витебской областной клинической больницы. Уточне-
ние патогенетических механизмов ИИ осуществлялось на основании комплексного клинико-
неврологического, лабораторного и инструментального обследования пациентов [1,2]. 96,5% па-
циентов было проведено нейровизуализационное исследование головного мозга (КТ и/или МРТ), 
43,8% - ультразвуковая допплерография и дуплексное сканирование магистральных артерий голо-
вы. Всем пациентам выполнялась ЭКГ. Стандартное лабораторное обследование было дополнено 
исследованием липидного спектра. 
Результаты и обсуждение. Исходя из критериев, определяющих патогенетический подтип 
ИИ [1,4], все пациенты были разделены на 4 группы. В 1-ю группу были включены 30 человек, у 
10 из них было обнаружено гемодинамически значимое поражение сосудов (сужение более чем на 
50 % по диаметру) атеросклеротической этиологии. 2-ю группу составили 11 пациентов с изоли-
рованной артериальной гипертензией (АГ). Кардиоэмболический подтип ИИ  был определен у 12 
человек с мерцательной аритмией (3-я группа). У 3 пациентов нам не удалось выявить ведущего 
патогенетического механизма заболевания (4-я группа). В одном случае мы предположили патоге-
нез ИИ по типу гемореологической микроокклюзии на фоне полицитемии. Особенности клиниче-
ских проявлений инсульта у пациентов с различными патогенетическими подтипами заболевания 
представлены в таблице 1.  
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Таблица 1. Клинические особенности различных патогенетических подтипов ИИ 
Показатели Группы пациентов 
1-я 2-я 3-я 4-я 
Средняя продолжительность лечения, сут 17,8+1,3* 10,7+1,5 20,8+5,7** 15,6+0,5 
Кл
ин
ич
еск
ие 
сим
пто
мы
 
% 
координаторные нарушения,% 73,6 54,5 83,3 100 
зрительные расстройства,% 13,2 0 8,3 0 
бульбарный синдром,% 20 0 33,3 0 
глазодвигательные нарушения,% 6,6 18,2 33,3 66,6 
чувствительные нарушения в конечно-
стях,% 
26,6 18,2 41,6 33,3 
двигательные инарушения в конечностях,% 53,3 45,5 58,3 66,6 
дизартрия, % 16,6 18,2 41,6 33,3 
нарушения сознания, % 6,6 0 25 0 
Измене-
ния на 
КТ или 
МРТ 
зона инсульта,% 76,6 63,6 66,6 100 
микроангиопатия, % 46,6 63 91,6 100 
очаги ранее перенесенных инфарк-
тов, % 
40 18,2 33,3 33,3 
Перенесенные ОНМК или ТИА,% 26,6 0 16,6 0 
Примечание: достоверность различий **– p<0,01 при сравнении 2-й группы с 3-й ; *– 
p<0,05 при сравнении 2-й группы с 1-й. 
 
Полученные данные свидетельствуют о том, что у пациентов с атеротромбоэмболическим  
подтипом ИИ (1-я группа)  характерной чертой клинической картины заболевания являлась наи-
большая частота перенесенных ранее ОНМК или ТИА в вертебрально-базилярном бассейне. Кро-
ме того, у пациентов данной группы чаще определялись очаги ранее перенесенных инфарктов 
мозга при нейровизуализации. Подобная особенность клинической картины может быть обуслов-
лена как нарушением гемодинамики в соответствующем сосудистом бассейне, так и артерио-
артериальной эмболией из материала атеросклеротической бляшки, особенно, при ее «нестабиль-
ности» [1,3]. 
Отличительной чертой ТИА у пациентов на фоне кардиоэмболии является наибольшая тя-
жесть заболевания. Средняя продолжительность пребывания в стационаре пациентов данной 
группы оказалась наибольшей (при сравнении со 2-ой группой различия были достоверны).  В 
этой группе несколько чаще, чем у остальных пациентов наблюдались бульбарные и глазодвига-
тельные нарушения, к тому же все неврологические нарушения были более выраженными. Кроме 
того, у большинства (91,6%) пациентов данной группы были обнаружены явления церебральной 
микроангиопатии при нейровизуализации, а у 33,3 %  – очаги ранее перенесенных инфарктов моз-
га, однако  в отличие от 1-ой группы они определялись  в различных бассейнах кровообращения.  
У пациентов с ИИ на фоне изолированной артериальной гипертензии (2-я группа) наблю-
далась достоверно меньшая продолжительность стационарного периода лечения по сравнению с 
пациентами 1-й  и 3-й групп. Кроме того, у пациентов данной группы отмечались характерные для 
лакунарного инсульта неврологические синдромы (чисто чувствительный лакунарный синдром, 
атактический гемипарез, дизартрия и монопарез). Неврологический дефицит  был полностью об-
ратимым у 45,5% пациентов «малый инсульт». Патогенез ишемии у пациентов с ИИ на фоне арте-
риальной гипертензии, по мнению большинства авторов, обусловлен преимущественным пораже-
нием мелких интракраниальных сосудов по типу гиалиноза [2,3]. 
У всех пациентов с не уточненным патогенезом заболевания (4-я группа) были обнаружены 
явления церебральной микроангиопатии при нейровизуализации. Верификация данного подтипа 
инсульта требовала более полного и тщательного обследования пациента для исключения других 
патогенетических механизмов. 
Таким образом, ИИ в вертебрально-базилярном бассейне имеют определенные клинические 
особенности, зависящие от патогенетического подтипа заболевания. Поэтому наиболее раннее вы-
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явление ведущего механизма ишемии головного  мозга существенно влияет на выбор оптималь-
ной лечебной тактики и мероприятий по вторичной профилактике инсульта.  
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